Cancers epidermoides 
de I’anus 


Les cancers de I’anus sont 
100 fois moins frequents 
que les cancers colo-rectaux. 
L’infection a papillomavirus 
sexuellement transmise joue 
un role favorisant. L’ evaluation 
initiate est surtout clinique: 
inspection de la marge anale, 
toucher rectal, anuscopie. 

Une rectosigmoi'doscopie 
avec biopsie sous anesthesie 
generate peut etre utile 
pour confirmer le diagnostic. 

Le bilan d’extension comporte : 
une echographie abdominale, 
une radiographie thoracique 
et surtout une echographie 
ano-rectale. Une classification 
mixteTNM (tumour, nodes, 
metastasis) et echographique 
de I’extension en profondeur 
permet de choisir un traitement 
et d’en evaluer les resultats. 

Le cancer de I’anus peut 
beneficier la plupart du temps 
d’un traitement conservateur. 

La radiotherapie a prouve 
son efficacite, associee selon les 
cas a une curietherapie locale 
ou une chimiotherapie 
concomitante. La chirurgie 
reste indiquee dans de rares cas. 


Bernard WATRIN 

Centre des maladies de I’appareil digestif 
et de la nutrition 
54008 Nancy Cedex 
Mel : bwatrin@scp 1 27.com 


D ans la population generale 1’ inci- 
dence des cancers de l’anus est 
inferieure a 1/100 000. Ils sont domi- 
nes par les cancers epidermoides qui 
sont seuls envisages ici. Les sarcomes 
de Kaposi, la maladie de Paget anale, 
la maladie de Bowen et les melanomes 
malins sont des lesions encore plus 
rares. Les donnees epidemiologiques, 
etiologiques et diagnostiques concer- 
nant le cancer epidermoide ont consi- 
derablement evolue au cours de ces 
20 dernieres annees. Le role favorisant 
d’une infection locale par le papillo- 
mavirus est maintenant bien etabli. II 
s’agit de la seule tumeur dont le traite- 
ment jadis chirurgical est devenu 
essentiellement radiotherapique et ce, 
sur l’impulsion, en France notamment, 
de l’ecole lyonnaise. 

Anatomie et histologie 

En se basant sur 3 reperes - la jonction 
ano-rectale, la ligne pectinee (dentate- 
line) et la marge anale 1 - le canal anal 
et la marge anale sont definis de 
maniere tres differente. L’ Union inter- 
nationale contre le cancer (UICC) et 
1’ Organisation mondiale de la sante 
(OMS) ont defini le canal anal par une 
limite superieure ou jonction ano- 
rectale, une limite inferieure ou marge 
anale ou ano-cutanee, la ligne pectinee 
etant au milieu du canal anal. 
Diverses classifications histologiques 
ont ete proposees et c’est celle de 


l’OMS 2 qui doit servir de reference. 
Qu’il s’agisse de tumeurs malignes du 
canal anal ou de la marge anale, on 
peut regrouper, sous le terme de carci- 
nomes epidermoides, des tumeurs epi- 
dermoides, basaloides, cloacogeniques 
et muco-epidermoides. L’histoire natu- 
relle de ces differents cancers epider- 
moides est similaire et ils presentent la 
meme reponse aux traitements radio- 
chimiotherapiques. 

Epidemiologic 

Les cancers de l’anus sont relative- 
ment rares dans les pays occidentaux. 
Ils representent 1 a 2 % des cancers 
colo-rectaux et environ 3 a 6 % des 
cancers distaux ano-rectaux. Ils sem- 
blent plus frequents dans certaines 
regions de l’lnde et dans le Nord-Est 
du Bresil, 3 et sont 2 fois plus frequents 
chez la femme que chez l’homme. 
L’age de survenue varie de 30 a 80 ans. 
Dans le cancer du canal anal, plus de 
80 % des cas ont plus de 60 ans alors 
que dans 50 % des cancers de la marge 
anale, les patients ont moins de 60 ans. 
La frequence du cancer du canal anal 
semble aller en augmentant (75 % du 
total) alors que celle de la marge anale 
a plutot tendance a diminuer (25 %). 4 
Contrairement aux donnees initiales, 
une atteinte inflammatoire locale et 
certaines maladies inflammatoires 
chroniques, comme la maladie de 
Crohn, ne s’associent pas a une aug- 
mentation du risque. 5 L’ incidence des 
cancers de l’anus est nettement majo- 
ree chez les patients immunodeprimes 
avec une incidence multipliee par 200 
chez les transplantes renaux. 1 Chez les 
patients infectes par le virus de l’im- 
munodeficience humaine, V incidence 
des neoplasies intra-epitheliales atteint 
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15 % dans le groupe des 4 CDC 
{Centers for Disease Control). 

L’ augmentation du risque existe 
chez les homosexuels, les bisexuels 
et les sujets ayant presente des mala- 
dies sexuellement transmises (en 
particulier des condylomes acumi- 
nes). Les rapports anaux et la mul- 
tiplication des partenaires sont ega- 
lement clairement identifies comme 
des facteurs de risque. 5 L’ augmen- 
tation du risque de cancer ou de dys- 
plasie avancee sur condylomatose est 
liee au papillomavirus (HPV), 6 - 7 au 
meme titre que la plupart des can- 
cers du col de l’uterus chez la 
femme ont comme point de depart 
une infection par ces virus onco- 
genes. La prevalence de la papillo- 
matose anale liee aux papillomavi- 
rus (principalement HPV 16 et 
HPV 18) est nettement augmentee 
dans la population homosexuelle 
masculine (10 a 50% d’infections 
infracliniques). 

Clinique 

Les symptomes initiaux sont souvent 
identiques a ceux des lesions benignes 
de l’anus, ce qui explique le retard mis 
a diagnostiquer des tumeurs etendues 
et souvent accompagnees de stenose. 
Habituellement, la lesion evolue a bas 
bruit, se traduisant par un petit saigne- 
ment, un prurit, un ecoulement, des 
douleurs, une sensation de tumefac- 
tion, d’ obstacle a V exoneration ou par 
une simple gene anale. Ces symptomes 
d’allure banale sont a l’origine d’une 
erreur diagnostique dans pres de 30 % 
des cas de cancers de la marge anale et 
dans 55 % des cancers du canal anal. 4 
Le diagnostic repose sur l’inspection 
de la marge anale en position genu- 
pectorale avec mise en evidence d’une 
lesion ulcero-bourgeonnante (fig. 1) ou 
d’une pseudomarisque d’allure neo- 
plasique traduisant l’extension d’une 
lesion canalaire. Le toucher rectal 
explore la circonference anale. II doit 
etre couple chez la femme au toucher 
vaginal. Ces touchers pelviens per- 
mettent d’apprecier l’extension vers la 
marge anale, les parois du rectum, la 
cloison recto-vaginale et le sphincter 
anal. L’anuscopie visualisera directe- 
ment la lesion neoplasique qui peut 
prendre l’aspect d’un bourgeonnement 


hemorragique et indure, d’une fissure 
de siege inhabituel a bord vegetant et 
ferme (fig. 2) ou d’un nodule enchasse 
dans la muqueuse pouvant evoquer 
une hemorroide thrombosee. L’exa- 
men sous anesthesie generale peut etre 
utile pour l’appreciation de l’extension 
locoregionale surtout si la lesion est 
infiltrante et douloureuse. Cette anes- 


thesie generale permet aussi une 
biopsie, qui peut etre pratiquee 
eventuellement au cours d’une rec- 
tosigmoi'doscopie souple dont 
l’autre interet est aussi d’eliminer 
des lesions associees et de donner 
une vision circulaire de la lesion, ce 
que ne permet pas toujours la simple 
anuscopie. 8 

Extension lymphatique 
et generale 

L’extension lymphatique des 
tumeurs du canal anal se fait par 
voie inguinale en direction des gan- 
glions iliaques externes et par voie 
pelvienne en direction des gan- 
glions pararectaux, des ganglions 
hypogastriques, des ganglions 
iliaques internes et enfin aortiques. 
Vingt-cinq a 40 % des cancers du 
canal anal s’ accompagnent de 
metastases pelviennes, 10 a 30% 
des cancers de la marge et du canal 
anal presentent des metastases 
inguinales. Ces metastases peuvent 
etre uni- ou bilaterales, meta- 
chrones ou synchrones. Le risque de 
metastases ganglionnaires depend de 
1’ infiltration et de la dimension de la 
tumeur, de son type histologique et du 
degre de differenciation. Les meta- 
stases a distance (foie, poumon, os, 
peritoine) 4 sont synchrones dans 
10 % des cas et metachrones dans 
10 a 15 % des cas. 
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Examens 

complementaires 

L’ evaluation initiate des cancers de 
l’anus est essentiellement clinique, 
associee a une echographie abdomi- 
nale et une radiographie thoracique. 
L’ echographie endo-anale (fig. 3) s’est 
recemment revelee utile 9 • 10 et doit etre 
systematique en l’absence de stenose 
tumorale sendee. Ses resultats sont plus 
precis que ceux de l’examen clinique 


et de la tomodensitometrie. Elle per- 
met de plus une surveillance apres trai- 
tement. 11 La tomodensitometrie abdo- 
mino-pelvienne (fig. 4) explore bien 
les ganglions perirectaux, permet une 
evaluation initiale en cas de stenose ou 
de douleurs rendant l’echographie 
endo-anale impossible ainsi qu’une 
detection d’ extension (foie, poumons, 
peritoine). 12 L’imagerie par resonance 
magnetique est encore en evaluation 
(chere et peu accessible). 13 Si elle est 


initialement elevee, la concentration 
serique de 1’ antigene squamous cell 
carcinoma (SCC) est interessante pour 
suivre L evolution apres traitement. 14 
Au terme de l’inventaire clinique et 
paraclinique, une classification de la 
tumeur permet de choisir une thera- 
peutique et d’en evaluer les resultats. 
L’ ensemble des explorations permet 
d’utiliser la classification TNM ( tumour, 
node, metastasis ) de 1’ Union intematio- 
nale contre le cancer (tableau I). Une 
classification echographique de 1’ ex- 
tension en profondeur a ete proposee 
(tableau II). 16 

Traitement et pronostic 

Cancers de la marge anale 

Ces cancers presentent un polymor- 
phisme histologique. Chirurgie et 
radiotherapie ont toutes deux un role 
a jouer, soit seules, soit en association. 
Le pronostic demeure assez mediocre, 
la plupart des statistiques rapportant 
un taux de survie a 5 ans qui ne 
depasse pas 50%. 17 Les tumeurs T1 
et T2 sont justiciables soit d’une exci- 
sion locale completee par une irradia- 
tion externe, soit d’une irradiation 



La lesion depasse le sphincter interne et atteint le sphincter externe. Elle doit etre 
classee T2 US T3 (v. tableau II). 



Cancer de I’anus chez une femme, classe T2 NO MO par la clinique et US T3 par V echographie endo-anale. 

(a) En tomodensitometrie, la lesion est a peine visible (fleche). 

(b) En imagerie par resonance magnetique (coupe frontale ponderee avant et apres injection de gadolinium), la lesion refoule le 
bord droit du plan musculaire adjacent (fleches), probablement infiltre dans sa partie basse. 
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Tableau I 

Classification clinique TNM ( tumour ; node, metastasis ) 
de I’UICC (Union internationale contre le cancer) 

□ T1 < 2 cm (plus grande dimension) 

□ T2 = 2 a 5 cm (plus grande dimension) 

□ T3 > 5 cm (plus grande dimension) 

□ T4 atteinte organe voisinage (vagin, uretre, vessie) 

□ NO pas de metastase ganglionnaire 

□ N1 envahissement des ganglions perirectaux 

□ N2 envahissement des ganglions inguinaux unilateraux 

□ N3 envahissement des ganglions perirectaux et inguinaux 

Metastases 

□ Mx atteinte metastatique a distance non evaluable 

□ MO pas de metastases a distance 

□ Ml presence de metastases a distance 


Tableau II 

Classification des cancers de I’anus 
par I’echographie endo-anale 


□ USTl tumeur limitee a la muqueuse ou sous-muqueuse 

□ UST2 tumeur limitee au sphincter interne 

□ UST3 tumeur depassant le sphincter interne 

□ UST4 atteinte d'un organe de voisinage (vagin, uretre, vessie) 

□ USNO pas de metastase ganglionnaire 

□ USN1 envahissement des ganglions perirectaux 

US : ultrasound ; T : tumour ; N : node 


externe combinant cobalt-60 et chi- 
miotherapie (5-fluorouracile et mito- 
mycine). Les tumeurs T3 et T4 rele- 
vent d’une irradiation premiere 
combinee a la chimiotherapie, la chi- 
rurgie n’ ay ant qu'un role de rattra- 
page. En l'absence d’extension gan- 
glionnaire, une irradiation inguinale 


de principe est indiquee. En presence 
d’ adenopathies inguinales metasta- 
tiques, le curage inguinal non radical 
s’impose avec une irradiation com- 
plementaire. Une radiotherapie exclu- 
sive peut etre proposee dans certains 
cas particulars (malades a tres haut 
risque chirurgical). 


Cancers du canal anal 

Traitement chirurgical 

La chirurgie initiale sous forme d’une 
amputation abdomino-perineale est 
longtemps restee le traitement de choix 
avec une survie a 5 ans de l’ordre de 
60 %. 3 Les recidives locales etaient 
estimees suivant les series de l’ordre 
de 30 a 40 %. Le traitement radio- 
chirurgical peut etre envisage d’em- 
blee devant des tumeurs dont I 'exten- 
sion excede les possibility d’un trai- 
tement conservateur. Une amputation 
abdomino-perineale est eventuelle- 
ment effectuee 2 mois apres la fin de 
la radiotherapie. Le traitement chirur- 
gical reste indique en cas de reponse 
insuffisante a la premiere sequence de 
radiotherapie et en rattrapage lors des 
recidives et pour traiter les exception- 
nelles complications majeures de la 
radiotherapie (stenose serree ou dela- 
brement sphincterien). L’ excision 
locale peut etre envisagee devant des 
lesions d’allure benigne et dont l’his- 
tologie maligne necessitera un com- 
plement d’irradiation, sauf en cas de 
lesion de tout petit volume. Le curage 
inguinal initial ou de rattrapage est une 
autre indication du traitement chirur- 
gical. 

Traitements non chirurgicaux 
Au cours des annees 1970, la radio- 
therapie est apparue progressivement 
comme un bon substitut a la chirurgie 
radicale, avec des taux de survie glo- 
bale variant de 60 a 70 %. A partir de 
1990, il a ete unanimement admis que 
le traitement de premiere intention de 
la majorite des cancers du canal anal 
est la radiotherapie. Quelles que soient 
les variantes techniques, l’irradiation 
est effectuee en 2 temps. Une l re serie 
delivre par radiotherapie externe une 
dose de l’ordre de 45 Gy et dans un 2 e 
temps, apres un intervalle libre de 4 a 
6 semaines, une irradiation comple- 
mentaire de l’ordre de 20 Gy est deli- 
vree soit par radiotherapie externe, soit 
par curietherapie (irridium-192). iS - 19 
En 1973 Nigro et al. 20 ont introduit 
l’association d’une radiotherapie et 
d’une chimiotherapie concomitantes a 
base de 5-fluorouracile et mitomycine 
a titre preoperatoire. 21-23 L’association 
reste controversee. Pour beaucoup, elle 
n’est indiquee que pour de grosses 
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tumeurs (superieures a 4 cm) avec ou 
sans extension ganglionnaire, alors que 
pour des tumeurs TI ou T2-N0, la chi- 
miotherapie ne semble pas, pour le 
moment du moins, devoir etre utilisee 
systematiquement. La place de 1’ asso- 
ciation 5-fluorouracile, cisplatine et 
radiotherapie reste a preciser. Elle est 
aussi efficace et moins toxique a long 
terme et sa superiorite sur 1’ association 
de 5-fluorouracile et de mitomycine 
n’a jusqu’ici pas ete demontree. 24 

Conclusion 

De grands progres ont ete realises 
grace a la radiotherapie et a son asso- 
ciation avec la chimiotherapie dans le 
traitement des cancers epidermoides 
du canal anal. Les chances de guerison 
sont superieures a 75 % et, si l’on 
excepte de rares tumeurs dont l’exten- 
sion locale interdit tout traitement 
curatif, on peut penser que plus de 
80 % de malades gueris vont conserver 
leur fonction sphincterienne. ■ 


Summary 

Anal cancer 

Bernard Watrin 

Anal cancer is a rare neoplasm: 1 anal can- 
cer for 100 colorectal cancers. The deve- 
lopment of anal cancer is associated with 
infection by human papillomavirus, which 
is usually sexually transmitted. Determina- 
tion of tumour stage is important for plan- 
ning optimal therapy and for predicting pro- 
gnosis accurately. Initial work-up is 
primarily clinical with additional informa- 
tion from abdominal and transanorectal 
ultrasonography, and chest radiography. A 
classification mixing TNM ( Tumour, Nodes, 
Metastasis) and ultrasonographic examina- 
tion of the extension in depth allows to 
make a therapeutic decision and to follow 
it up. Conservative treatment is almost 
always possible. Concomitant external 
beam radiation therapy and chemotherapy 
are the standard to combination treatment. 
Surgical treatment remains indicated in rare 
cases. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 36-40 
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